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As for EPLBD without EST, there have been some prospective 
and retrospective studies, but none can be considered 
sufficiently reliable at this point, leaving open the question as 
to whether EPLBD with intentional omission of EST can be 
justified or not. At our hospital, when EST could not be 
performed for some reason in one clinical case of severe
pancreatitis, the patient did not survive. Therefore, we 
recommend that EPLBD is being performed following a 
previous EST (we call it ESLBD 3 to differentiate it from simple 
EPLBD) whenever possible to ensure that EPLBD can be 
regarded as safe.
Interestingly, even Dr. DiSario, who cancelled his RCTs due to 
a fatal EPBD case and subsequently denied the efficacy of 
EPBD in his paper 2, has said that he could support EPLBD 
after EST for the same reason 4.

Actual EPLBD procedure and the StoneMasterV
Now, let’s see how EPLBD following EST actually works when 
the StoneMasterV is used.
Before the introduction of this device, it was necessary to 
withdraw the sphincterotome after EST, while leaving the 
guidewire in place, and then insert a large balloon — one
which would exactly fit the bile duct diameter and the stone 
diameter. Common practice also includes preparing a large
balloon in advance. Though in some cases, the balloon had 
the wrong size and a second one had to be utilized. 
Conclusively, this approach has a negative costs and time 
performance. To solve these problems, we developed the 
StoneMasterV sphincterotome with a large balloon in
cooperation with Olympus, which took us eight years.
This device is an all-in-one sphincterotome for difficult stone 
management, featuring a 7-mm distal tip and a 20, 25 or 
30 mm cutting wire length, — equipped with a 40-mm long —
large balloon on the proximal side of the cutting portion (Fig.1).
Thanks to this design, you can perform smooth EPLBD just by 
advancing in the sheath of the sphincterotome continuously
after EST. More importantly, unlike other models, you can 
adjust the size of the large balloon from 12 mm to 18 mm by 
controlling the inflation pressure, making it truly the world’s 
first “all-in-one” large balloon for EPLBD (for your information, 
the inflated balloon diameters are 12 mm, 15 mm, and 18 mm 
at 0.5 atm., 2.0 atm., and 3.5 atm., respectively).
The following are difficult bile duct stone cases that were 
managed with the StoneMasterV.

The selective cholangiography we performed for this case
showed that the bile duct was filled as far as the porta hepatis 
with stones ranging in size from 10 to 15 mm (Fig.2a). In 
therapeutic ERCP at our hospital, we normally perform 
wire-guided cannulation (WGC) after the execution of EST, so 
we performed selective bile duct cannulation using the 
StoneMasterV from the start.
Although EST was performed by the previous doctor, it was
insufficient, so we made an additional incision using the Endo 
Cut mode (Fig.2b) until we reached the point where bile 
started flowing out naturally. Subsequently, the sheath of the 
StoneMasterV was advanced, the large balloon portion was
inserted into the bile duct (Fig.2c), and the balloon was 
inflated with a contrast medium diluted by half. The balloon 

diameter was set to approximately 17 mm at about 2.5 atm., 
making it roughly the same diameter as the stones and the 
bile duct (Figs.2d and 2e). The balloon was kept inflated for 
about 10 seconds and was then slowly deflated. It was 
confirmed that there was no bleeding (Fig.2f).
After the StoneMasterV was pulled out without resistance, a 
wire-guided mechanical lithotripsy basket (Single Use
Mechanical Lithotriptor V BML-V437QR-30; Olympus Medical 
Systems) (Fig.2g) was used to simultaneously extract 3 
stones in the lower bile duct (Fig.2h). More stones were 
subsequently extracted from the lower bile duct without 
crushing. Finally, we grasped a giant stone in the upper bile 
duct and tried to extract it. However, it became impacted at 
the papilla. After pushing it back to the middle bile duct, we 
crushed it and then extracted it (Fig.2i). Impaction of stones is 
possible whenever multiple stones are grasped — regardless 
of whether they are large or small, so it is a good idea to use 
a basket lithotripter with stone crushing capability.
Following stone extraction, no residual stones were observed 
under fluoroscopy with a contrast-filled balloon (Fig.2j).

Although we experienced difficulty in viewing the site from the 
right front (Fig.3a) because this was a Billroth-I case, we 
started the procedure using the StoneMasterV to perform
selective bile duct cannulation. Then we performed further 
bile duct cannulation with WGC.
Under cholangiography, we observed 3 stones ranging in size 
from 15 to 20 mm in the curved bile duct (Fig.3b). The bile 
duct axis is often curved in Billroth-I cases, so we performed 
EST precisely in the 12 o’clock direction (Fig.3c). We 
continued to advance the sheath of the StoneMasterV, 
inserted the large balloon portion in the bile duct, and inflated 
the balloon (Fig.3d). Taking the diameters of the stones into 
consideration, we gradually increased the balloon diameter
up to 18 mm at 3.5 atm. (Fig.3e). In this case, the lower bile 

¿Qué es EPLBD?
En los últimos años, la dilatación endoscópica de globo grande 
papilar (EPLBD), que, como su nombre lo indica, utiliza un globo 
grande, se ha convertido en una técnica cada vez más popular 
para la extracción de cálculos biliares grandes. Es importante 
señalar que existen al menos tres técnicas de EPLBD utilizadas 
en el tratamiento de la papila. La primera es la técnica EPLBD 
original documentada por Ersoz et al.1 por primera vez en 2003. 
Su documento especificaba que la indicación de EPLBD debería 
limitarse a los casos en los que la extracción de cálculos sería 
difícil incluso cuando se hubiera realizado EST e introducido la 
ejecución. de EPLBD en papilas que habían sido tratadas con 
EST. Lo más notable de este trabajo fue que los autores 
especificaron la longitud de la incisión de EST desde el orificio 
papilar hasta la vecindad del pliegue de la cubierta, asegurando 
que EST se realizó con éxito. La segunda técnica EPLBD es 
para casos recurrentes después de que se haya realizado EST. 
En este caso, EPLBD se realiza en una sesión separada 
después de EST (independientemente del tiempo transcurrido 
desde que se realizó EST originalmente) en los casos en que la 
extracción exitosa del cálculo no fue posible con EST solo. 
Tanto la primera como la segunda técnica de EPLBD son 
bastante similares, ya que ambas implican EST. La tercera y 

última técnica es EPLBD sin EST.

¿Es necesario EST en EPLBD?
En primer lugar, examinemos el mecanismo de la técnica 
EPLBD original basada en parte en mi opinión.
El propósito de la dilatación del orificio papilar usando un globo 
grande es agrandar la abertura del conducto biliar para facilitar 
la extracción de cálculos. Cuando se usa un globo para la 
dilatación endoscópica estándar con balón papilar (EPBD), que 
tiene un diámetro de aproximadamente 8 mm, la papila dilatada 
por el globo, dilatada uniformemente en muchos casos, se 
puede observar con bastante claridad. Incluso si el globo se 
infla al máximo, el lado proximal del globo no se cruza sobre el 
pliegue de la cubierta. En otras palabras, incluso cuando se 
produce un desgarro parcial del esfínter papilar, no hay 
desgarro de la papila misma. Por otro lado, en la dilatación 
papilar con un globo grande de 15 mm o 18 mm de diámetro, la 
abertura papilar es excesiva.

prácticamente dilatado casi hasta el punto donde la forma 
original de la papila ya no es reconocible, y el globo termina 
cruzando sobre el pliegue de la cubierta cuando está 
completamente inflado. En otras palabras, como resultado de 
una dilatación excesiva, la rotura de la papila se vuelve mucho 
más probable. En consecuencia, en las técnicas donde se 
realiza EST antes de EPLBD, se requiere un margen de corte 
para permitir que el globo, cuando se infla excesivamente, se 
extienda correctamente hacia el conducto biliar (en la dirección 
de las 12 en punto [ver la figura a continuación]). Esta es la 
misma idea que realizar una episiotomía durante la segunda 
etapa del parto. En obstetricia, es posible realizar un parto 
seguro con un pretratamiento apropiado respaldado por la 
experiencia y la teoría.
Además de minimizar incidentes como sangrado y punción, el 
margen de corte también puede reducir potencialmente la 
aparición de pancreatitis aguda postoperatoria al prevenir la 
presión mecánica sobre el conducto pancreático que acompaña 
a EPLBD. En algunos países, la pancreatitis aguda 
postoperatoria ahora ocurre con más frecuencia con EPBD que 
con EST. Como resultado, y también porque se informaron 
casos fatales en ECA de EPBD 2, prácticamente no se realiza 
EPBD. Teóricamente, la posibilidad de aparición de pancreatitis 
aguda postoperatoria con EPLBD sin EST es la misma que con 
EPBD.

primera vista, por lo que lentamente inflamos el globo, 
demorando aproximadamente un minuto mientras verificamos 
los signos vitales y la reacción al dolor del paciente.
El globo se desinfló lentamente, dejando una abertura 
suficiente del conducto biliar sin sangrado evidente (Fig. 3f). 
Como era posible que las piedras fueran gigantescas y duras, 
utilizamos una canasta de litotricia mecánica tipo alambre 
duro (Litotriptor mecánico de un solo uso V BML-V237QR-30; 
Olympus Medical Systems) para triturar las piedras 
comenzando con las de la parte inferior conducto (Fig.3g) y los 
extrajo (Fig.3h). Después de que este proceso se repitió varias 
veces, la papila y el conducto biliar se volvieron edematosos, 
dificultando la inserción de la canasta de litotricia. Cambiamos 
a una canasta de litotricia mecánica guiada por alambre 
(Litotriptor mecánico de un solo uso V BML-V437QR-30; 
Olympus Medical Systems) (Fig.3i) para triturar y extraer las 
piedras (Fig.3j).
Después de confirmar que no había cálculos residuales bajo 
fluoroscopia con el globo lleno de contraste, terminamos el 

procedimiento.

Dominar el uso de StoneMasterV
En este artículo, he discutido las características y la 
eficacia de StoneMasterV. Si bien la eficacia del 
prototipo ya se evaluó en un documento anterior5, lo 
que distingue al producto final es su configuración todo 
en uno única y sin precedentes. No solo combina un 
cuchillo EST y un globo grande, sino que también cubre 
todos los tamaños desde 12 mm a 18 mm en un solo 
dispositivo.
Estoy seguro de que los endoscopistas de CPRE 
encontrarán las piedras difíciles más fáciles de manejar 
con StoneMasterV.
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En cuanto a EPLBD sin EST, ha habido algunos estudios 
prospectivos y retrospectivos, pero ninguno puede considerarse 
lo suficientemente confiable en este punto, dejando abierta la 
pregunta de si EPLBD con omisión intencional de EST puede 
estar justificado o no. En nuestro hospital, cuando no se pudo 
realizar EST por alguna razón en un caso clínico de pancreatitis 
severa, el paciente no sobrevivió. Por lo tanto, recomendamos 
que se realice EPLBD después de un EST anterior (lo llamamos 
ESLBD3 para diferenciarlo de EPLBD simple) siempre que sea 
posible para garantizar que EPLBD pueda considerarse seguro.

Curiosamente, incluso el Dr. DiSario, que canceló sus ECA debido 
a un caso de EPBD mortal y posteriormente negó la eficacia de 
EPBD en su artículo2, ha dicho que podría apoyar EPLBD después 

de EST por la misma razón4.

Procedimiento EPLBD actual y el StoneMasterV
Ahora, veamos cómo EPLBD después de EST realmente 
funciona cuando se usa StoneMasterV.
Antes de la introducción de este dispositivo, era necesario 
retirar el esfinterotomo después de EST, dejando el alambre 
guía en su lugar, y luego insertar un globo grande, uno que se 
ajustara exactamente al diámetro del conducto biliar y al 
diámetro de la piedra. La práctica común también incluye 
preparar un globo grande por adelantado. Aunque en algunos 
casos, el globo tenía el tamaño incorrecto y se tuvo que utilizar 
un segundo. En conclusión, este enfoque tiene un costo 
negativo y un rendimiento de tiempo. Para resolver estos 
problemas, desarrollamos el esfinterotomo StoneMasterV con 
un globo grande en cooperación con Olympus, lo que nos llevó 
ocho años.
Este dispositivo es un esfinterotomo todo en uno para el manejo 
difícil de cálculos, con una punta distal de 7 mm y una longitud 
de alambre de corte de 20, 25 o 30 mm, equipado con un globo 
grande de 40 mm de largo en el lado proximal de la porción de 
corte (Fig.1). Gracias a este diseño, puede realizar EPLBD 
avanzando en la vaina del esfinterotomo continuamente 
después de EST. A diferencia de otros modelos, puede ajustar el 
tamaño del globo grande de 12 mm a 18 mm controlando la 
presión de inflado, lo que lo convierte en el primer globo grande 
"todo en uno" del mundo para EPLBD (para su información, el 
globo inflado los diámetros son 12 mm, 15 mm y 18 mm a 0.5 
atm., 2.0 atm. y 3.5 atm., respectivamente).
Los siguientes son casos difíciles de piedra del conducto biliar 
que se manejaron con StoneMasterV.

La colangiografía selectiva que realizamos para este caso 
mostró que el conducto biliar estaba lleno hasta el porta 
hepatis con cálculos que varían en tamaño de 10 a 15 mm 
(Fig. 2a). En la CPRE terapéutica en nuestro hospital, 
normalmente realizamos una canulación guiada por cable 
(WGC) después de la ejecución de EST, por lo que realizamos 
una canulación selectiva de los conductos biliares usando el 
StoneMasterV desde el principio.
Si bien el médico anterior realizó la EST, no fue suficiente, 
por lo que realizamos una incisión adicional utilizando el 
modo Endo Cut (Fig. 2b) hasta que llegamos al punto en que 
la bilis comenzó a fluir naturalmente. Posteriormente, se 
avanzó la vaina del StoneMasterV, se insertó la porción de 
globo grande en el conducto biliar (Fig. 2c) y se infló el globo 
con un medio de contraste diluido a la mitad. El diámetro del 
globo estaba establecido en aproximadamente 17 mm a

aproximadamente 2.5 atm., lo que lo hace aproximadamente del 
mismo diámetro que las piedras y el conducto biliar (Figs. 2d y 2e). El 
globo se mantuvo inflado durante aproximadamente 10 segundos y 
luego se desinfló lentamente. Se confirmó que no había sangrado (Fig. 
2f).
Después de extraer el StoneMasterV sin resistencia, se utilizó una 
canasta de litotricia mecánica guiada por alambre (Litotriptor 
mecánico de un solo uso V BML-V437QR-30; Olympus Medical 
Systems) (Fig. 2g) para extraer simultáneamente 3 cálculos en el 
conducto biliar inferior ( Fig. 2h). Posteriormente se extrajeron más 
piedras del conducto biliar inferior sin aplastar. Finalmente, agarramos 
una piedra gigante en el conducto biliar superior e intentamos 
extraerla. Sin embargo, se impactó en la papila. Después de empujarlo 
hacia el conducto biliar medio, lo aplastamos y luego lo extraemos 
(Fig. 2i). La impactación de piedras es posible siempre que se agarran 
varias piedras, independientemente de si son grandes o pequeñas, por 
lo que es una buena idea usar un litotriptor de cesta con capacidad de 
trituración de piedras. Después de la extracción de cálculos, no se 
observaron cálculos residuales bajo fluoroscopia con un balón lleno de 
contraste (Fig. 2j).

Aunque experimentamos dificultades para ver el sitio desde el 
frente derecho (Fig. 3a) porque se trataba de un caso Billroth-I, 
comenzamos el procedimiento utilizando el StoneMasterV para 
realizar una canalización selectiva de las vías biliares. Luego 
realizamos una nueva canulación del conducto biliar con WGC.
Bajo colangiografía, observamos 3 cálculos que varían en 
tamaño de 15 a 20 mm en el conducto biliar curvo (Fig. 3b). El 
eje del conducto biliar a menudo está curvado en los casos de 
Billroth-I, por lo que realizamos EST precisamente en la 
dirección de las 12 en punto (Fig. 3c). Continuamos avanzando 
la vaina del StoneMasterV, insertamos la porción grande del 
globo en el conducto biliar e inflamos el globo (Fig. 3d). 
Teniendo en cuenta los diámetros de las piedras, aumentamos 
gradualmente el diámetro del globo hasta 18 mm a 3.5 atm. 
(Fig. 3e). En este caso, el conducto biliar inferior parecía ser 
más estrecho que el conducto biliar medio y superior a 

What is EPLBD?
Over the past few years, endoscopic papillary large-balloon 
dilation (EPLBD) — which, as its name implies, uses a large 
balloon — has become an increasingly popular technique for
the extraction of large bile duct stones. It is important to point 
out that there are at least three EPLBD techniques used in 
treatment of the papilla. The first is the original EPLBD 
technique documented by Ersoz et al.1 for the first time in 
2003. Their paper specified that the indication for EPLBD 
should be restricted to cases where stone extraction would 
be difficult even when EST had been performed and 
introduced the execution of EPLBD on papillae that had been 
treated with EST. What was most remarkable about this 
paper was that the authors specified the incision length of 
EST from the papillary orifice to the vicinity of the hooding 
fold, ensuring that EST was successfully performed. The 
second EPLBD technique is for cases recurring after EST has 
been performed. In this case, EPLBD is performed in a 
separate session following EST (irrespective of the time 
elapsed since EST was originally performed) in cases where 
successful extraction of the stone was not possible with EST 
alone. Both the first and second EPLBD techniques are quite 
similar in that both involve EST. The third and final technique
is EPLBD without  EST.

Is EST necessary in EPLBD?
First of all, let’s examine the mechanism of the original EPLBD 
technique based partly on my opinion.
The purpose of dilation of the papillary orifice using a large 
balloon is to enlarge the bile duct opening to facilitate stone 
extraction. When a balloon for standard endoscopic papillary 
balloon dilation (EPBD) — which has a diameter of about 
8mm — is used, the papilla dilated by the balloon — uniformly
dilated in many cases — can be observed quite clearly. Even 
if the balloon is inflated to its maximum, the proximal side of 
the balloon does not cross over the hooding fold. In other 
words, even when partial tearing of the papillary sphincter 
occurs, there is no tearing of the papilla itself. On the other 
hand, in papillary dilation using a large balloon measuring
15 mm or 18 mm in diameter, the papillary opening is exces-

sively dilated almost to the point where the original shape of 
the papilla is no longer recognizable, and the balloon ends up 
crossing over the hooding fold when fully inflated. In other 
words, as a result of excessive dilation, tearing of the papilla 
becomes much more likely. Consequently, in techniques 
where EST is performed prior to EPLBD, a cutting margin is 
required to allow the balloon — when it is inflated 
excessively — to extend correctly towards the bile duct (in the 
12 o’clock direction [see Figure below] ). This is the same idea 
as performing an episiotomy during the second stage of 
labor. In obstetrics, it is possible to perform a safe parturition 
with appropriate pretreatment backed up by experience and 
theory.
Apart from minimizing incidents such as bleeding and
puncturing, the cutting margin can also potentially reduce 
the occurrence of postoperative acute pancreatitis by 
preventing the mechanical pressure on the pancreatic duct 
that accompanies EPLBD. In some countries, postoperative 
acute pancreatitis now occurs more frequently with EPBD 
than with EST. As a result — and also because fatal cases 
were reported in RCTs of EPBD 2, virtually no EPBD is now 
performed. Theoretically, the possibility of the occurrence of
postoperative acute pancreatitis using EPLBD without EST
is the same as with EPBD.

duct appeared to be narrower than the middle and upper bile 
duct at first glance, so we slowly inflated the balloon, taking 
about a minute while checking the patient’s vital signs and 
pain reaction.
The balloon was deflated slowly, leaving a sufficient bile duct 
opening with no obvious bleeding (Fig.3f). Since it was 
possible that the stones would be gigantic and hard, we used 
a hard wire-type mechanical lithotripsy basket (Single Use
Mechanical Lithotriptor V BML-V237QR-30; Olympus Medical
Systems) to crush the stones beginning with the ones in the 
lower duct (Fig.3g) and extracted them (Fig.3h). After this 
process had been repeated several times, the papilla and bile 
duct became edematous, making insertion of the lithotripsy
basket difficult. We switched to a wire-guided mechanical
lithotripsy basket (Single Use Mechanical Lithotriptor V
BML-V437QR-30; Olympus Medical Systems) (Fig.3i) to crush 
and extract the stones (Fig.3j).
After confirming that there were no residual stones under 
fluoroscopy with the contrast-filled balloon, we finished the
procedure.

Mastering the use of the StoneMasterV
In this paper, I have discussed the features and efficacy of the 
StoneMasterV. While the efficacy of the prototype has already 
been evaluated in a previous paper5, what distinguishes the
final product is its unique, unprecedented all-in-one
configuration. Not only does it combine an EST knife and 
large balloon, it also covers all sizes from 12 mm to 18 mm in 
a single device. 
I am confident that ERCP endoscopists will find difficult 
stones easier to manage with the StoneMasterV.
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